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Lähes 13 000 potilaan HOPE-3-tutkimuksen tu-
lokset (1) antavat tukea ajatukselle ”monipille-
ristä” eli usean pieniannoksisen sydän- ja veri-
suonitautilääkkeen yhdistelmästä (2). Yksinker-
taisesti toteutetulla ehkäisevällä lääkehoidolla 
pystyttiin vähentämään merkittäviä valtimotau-
titapahtumia henkilöillä, joilla oli vain kohtalai-
sesti kohonnut riski, toisin sanoen joukossa, jol-
le sattuu suurin osa valtimotautitapahtumista. 
Monipilleri oli HOPE-3:ssa redusoitu kol-
meen lääkkeeseen: statiini, angiotensiiniresep-
torin salpaaja ja pieniannoksinen diureetti. Tut-
kimuksessa jäljiteltiin monipillerin ideaa anta-
malla lääkkeitä (tai niiden lumetta) kliinisesti 
terveille keskimäärin 65-vuotiaille ihmisille, 
joilla ei lääkkeille ollut sen paremmin selviä in-
dikaatioita kuin kontraindikaatioitakaan. Keski-
määräinen painoindeksi oli 27 kg/m2, verenpai-
ne 138/82 mmHg ja LDL-kolesteroli 3,3 
mmol/l, heikentynyttä glukoosinsietoa tai dia-
betesta oli 18 %:lla. Kyseessä eivät siis olleet 
”suuren riskin” potilaat, INTERHEART-riski-
laskurin mukaan heidän sydän- ja verisuonitau-
titapahtumien riskinsä oli kohtalainen.
Lääkehoidon ohella tutkittavat saivat tavan-
omaiset elämäntapaohjeet. Tutkimuslääkkei-
den lisäksi noin 11 % käytti asetyylisalisyylihap-
poa ja noin 23 % muita verenpainelääkkeitä; 
näissä ei ollut eroa ryhmien välillä.
MOnOpillEriKin vOi riittää
Vaikka tutkimuksen aikana verenpainetta ja ko-
lesterolitasoa seurattiin, lääkeannoksia ei titrat-
tu, laskettiin vain kliinisesti merkittävät pääte-
tapahtumat 5,6 vuoden aikana. Mahdolliset 
haittavaikutukset tietysti raportoitiin. Tutkimus 
toteutettiin 2 ✕ 2 -faktoriaalikaavion mukaan ja 
näin pystyttiin vertailemaan erikseen kolestero-
li- ja verenpainehoitoa, mutta myös niiden yh-
teisvaikutusta. Tutkimukseen sisältyi satunnais-
tamista edeltävä 4 viikon ”run-in” -aika, jona ai-
kana 13,5 % suljettiin pois varsinaisesta tutki-
muksesta.
Lääkennokset olivat monipilleri-ideologian 
mukaan kohtuullisia: rosuvastatiini 10 mg, kan-
desartaani 16 mg ja hydroklooritiatsidi 12,5 mg 
päivässä. Hoidot olivat hyvin siedettyjä, lievem-
piä lihasoireita ja huimausoiretta esiintyi aktii-
vilääkeryhmissä enemmän, mutta erityisen tär-
keää on, että vakavat haitat olivat yhtä yleiset. 
Eroa ei myöskään ollut tutkimuksen keskeyttä-
neiden määrissä lume- (28,8 %) ja aktiivilääke-
ryhmissä (26,3 %). Tutkimustulosten yleistettä-
vyyden kannalta on tärkeää, että vain 3,5 % jät-
täytyi satunnaistetusta tutkimuksesta pois ”run-
in” -aikana koettujen haittavaikutusten takia.   
Vaikka riskitekijöiden muutokset olivat var-
sin maltillisia – LDL-kolesteroli laski keskimää-
rin 0,9 mmol/l ja verenpaine 6,2/3,2 mmHg – 
niihin liittyi kuitenkin absoluuttisesti 1,4 % ja 
suhteellisesti 29 % vähentynyt valtimotauti-
tapahtumien (sydän- ja verisuonitautiperäinen 
kuolema, ei-fataali sydäninfarkti tai aivohal-
vaus) määrä. Monipilleri-idean kannalta oli kui-
tenkin mielenkiintoista, että verenpainelääki-
tyksestä näytti HOPE-3-tutkimuksessa olevan 
hyötyä vain niillä, joiden systolinen verenpaine 
lähtövaiheessa oli yli 140 mHg, kun statiinihoi-
to hyödytti verenpaineesta riippumatta. Statii-
nihoito vähensi merkitsevästi myös aivohal-
vauksia. Joillekin siis riittää myös monopilleri 
ja halvempi hoito. 
YKSilötaSOlla tarvitaan lääKKEitä
HOPE-3:n kaltaisia tuloksia merkittävien klii-
nisten kardiovaskulaaritapahtumien osalta on 
ollut vaikea osoittaa pelkissä yksilöllisiin elä-
Monipilleri vai monopilleri?
Ajatus ”monipillerin” hyödystä valtimotautien ehkäisyssä terveillä 
ihmisillä saa tukea tuoreesta tutkimuksesta. Joskus tosin mono­
pillerikin riittäisi.
Joillekin riittää monopilleri  
ja halvempi hoito.
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mäntapamuutoksiin liittyvissä primaaripreven-
tion satunnaistetuissa tutkimuksissa. 1970-lu-
vulla toteutettu Oslo-tutkimus onnistui kuiten-
kin vähentämään sydäninfarkteja ja kuollei-
suutta pitkäkestoisesti tupakoinnin vähentämi-
sellä ja hyperkolesterolemian ruokavaliohoidol-
la (kovien rasvojen korvaaminen pehmeillä) (3). 
Toisaalta esimerkiksi Look AHEAD -tutkimuk-
sessa pystyttiin kyllä vähentämään tyypin 2 dia-
beetikoiden painoa, lisäämään liikuntaa ja ko-
hentamaan elämänlaatua, silti 9 vuoden aikana 
ei saatu eroa valtimotautitapahtumissa (4).
Primaaripreventiomenetelmiä arvioivassa 
kustannusvaikuttavuusanalyysissä yksilöllisen 
elämäntapaneuvonnan taloudellinen vaikutta-
vuus arvioitiin hyvin huonoksi (5). Tämän sano-
minen ääneen on vaikeaa, vaikka käytännön 
lääkärit hyvin tietävät kliinisen todellisuuden. 
Elintavat ilman muuta vaikuttavat vahvasti 
valtimotautiriskiin, mutta elämäntapamuutos-
ten toteuttamiseen pitää panostaa etenkin yh-
teiskuntatasoisesti (tupakkalaki, joukkoruokailu 
jne.). Tämän vaikutuksista on Suomessa erin-
omainen näyttö etenkin työikäisten miesten se-
pelvaltimotautiepidemian taltuttajana (6).
Vaikka elämäntapamuutokset säilyvät vält-
tämättömänä perusohjeena, se ei saa hämärtää 
 sitä tosiasiaa, että valtimotautiriskin pienentä-
miseen kannattaa yksilötasolla käyttää myös 
edullisia lääkkeitä, joista on vakuuttava näyttö. ●
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